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Rezumat   
Difi cultatea plastiilor  aortice (Ao) constă în necesita-
tea cunoaşterii exacte a leziunilor responsabile de regurgi-
tarea aortică.  În lotul de studiu au fost incluşi 126 de pa-
cienţi cu afecţiuni valvulare Ao dobândite. În majoritatea 
cazurilor, ECO-cardiografi c a fost constatat un mecanism 
complex de insufi cienţă a Ao. Tehnicile operatorii au fost 
alese în conformitate cu tipul lezional al valvulopatiei.
Gradientul transvalvular Ao şi gradul de insufi cienţă 
Ao după o corecţie reconstructivă au fost în descreştere în 
toate cazurile. Regurgitaţii reziduale minimale au fost în-
registrate la 30 pacienţi (23,8%). Recurenţa  patologiilor 
la  5 şi 10 ani postoperatorii a fost depistată în 13 (10,3%) 
cazuri, reoperaţii au necesitat 6 (4,8%) pacienţi. Sunt de-
terminate o serie de condiţii obligatorii pentru  efectuarea 
reconstrucţiilor valvulare  Ao.
Summary  
The diffi culty of aortic valve plasties lies in recogni-
zing the lesions responsible for aortic regurgitation.   The 
study group included 126 valvular patients, whom were 
performed reconstructive techniques of operation in the 
Ao position. In most of cases there was settled by ECO-
cardiography  a complex mechanism of Ao insuffi ciency. 
The differentiation of surgical repair techniques depending 
upon the predominant type of lesion. The transvalvular 
gradient and degree of Ao insuffi ciency decreasing in all 
the cases. A minimal residual regurgitation was registered 
in 30 (23,8%) patients. A follow up study was managed at 5 
to 10 years postoperatively; recurrence of pathologies was 
detected in 13 (10.3%) cases, 6 (4.8%) patients required 
reoperations. There is a series of mandatory conditions in 
carrying out these operations.
Резюме 
Выполнение пластических операций на Ао клапане 
требуют знания   особенностей анатомии развития 
порока. Оперированы 126 пациентов с различными 
патологиями Ао клапана. Методом ЭХО-кардиографии 
выявлен комплексный механизм развития Ао 
недостаточности. Техника операции выбрана в 
соответствии с типом повреждения Ао клапана. После 
коррекции во всех случаях снизился градиент давления 
и степень регургитации на Ао клапане, 30 пациентов 
(23,8%) имели минимальные остаточные регургитации. 
Рецидив порока в течениe 5-10 лет обнаружен в 13 
(10,3%) случаев, в реоперации нуждались 6 (4,8%) 
пациентов. Выделен ряд обязательных условий для 
выполнения этих операций.
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Introducere. La etapa actuală, cele mai impor-
tante domenii de cercetare legate de protecţia  miocar-
dului sunt: sindromul reperfuziei (leziunile cordului); 
infarctul miocardic dezvoltat acut; adaosurile meta-
bolice pentru îmbunătăţirea soluţiilor cardioplegice.
Datele referitoare la avantajele sau dezavantaje-
le metodelor de cardioplegie prezentate de numeroşi 
cercetători, sunt extrem de contradictorii şi cu multe 
semne de întrebare [1, 2]. O problemă aparte ţine de 
temperatura soluţiei cardioplegice. Această dilemă 
este prezentată de Buckberg în 1993 şi până astăzi nu 
este soluţionată.
Metaanaliza studiilor randomizate, efectuată de 
prof. Fremes şi coautorii (2006), a încercat să răspun-
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dă la întrebarea despre superioritatea unei sau altei 
metode de cardioplegie, comparând cardioplegia cris-
taloidă (CC) cu cea sangvină (BC), dar s-a confruntat 
cu anumite difi cultăţi, remarcând, totuşi, superiorita-
tea BC. Studiul mai recent din UK, prezentat de Ja-
kob şi col. [3], arată că 56% din chirurgi folosesc BC 
rece, 14% – BC caldă, 14% – CC.
Noi avem experienţă pozitivă de folosire a cardi-
oplegiei combinate cristaloid-sangvine reci după me-
toda originală [4], aplicată la peste 3000 de pacienţi. 
Însă experienţa unor centre avansate confi rmă o inci-
denţă a contracturilor miocardului între 20% şi 80%, 
disfunсţia ventriculară postischemică de la 3% la 7%, 
infarctul miocardic aproape de 20% [5]. Astfel, este 
imperativă elaborarea noilor strategii pentru protecţia 
inimii în cardiochirurgie.
Scopul studiului a fost evaluarea efi cienţei car-
dioplegiei intermitente calde sangvine conform pro-
tocolului Calafi ore (1995) şi Casalino et. al. (2008) 
[7], modifi cat ulterior de noi prin adaosul de magne-
ziu sulfat în fl ux continuu,  în timpul operaţiilor cu 
circulaţie extracorporală şi arest cardiac.
Material şi metode. Studiul a inclus 94 de paci-
enţi supuşi operaţiei de by-pass în secţia de chirurgie 
a viciilor cardiace dobândite a Spitalului Clinic Repu-
blican în perioada 2010–2011.
Pacienţii cu insufi cienţă renală şi/sau cu cardio-
versie înainte de operaţie, EF<35 nu au fost incluşi 
în acest studiu. 49 de bolnavi au fost incluşi în grupul 
cu cardioplegie caldă sangvină (I gr. ) şi 45 – în gru-
pul cu cardioplegie cristaloid-sangvină rece (gr. 2). În 
ambele cazuri a fost folosită cardioplegia antegradă 
în bulbul aortic. Starea clinică a pacienţilor nu pre-
zenta diferenţe în ambele grupuri [tabelul 1].
S-au folosit metodele de anestezie tradiţionale: 
inducţia cu midazolam (0,05 mg/kg), propofol (1 mg/
kg) şi fentanil (1-2 mg/kg). By-passul cardiopulmonar 
s-a efectuat prin canularea aortei ascendente şi a atri-
ului drept cu canula dublu-etajată. Pentru oxigenarea 
sângelui a fost folosit oxigenatorul „Terumo Capiox 
CXSX 25”. Pacientului i s-a administrat heparină în 
proporţie de 300 U/kg pentru atingerea ACT ≥ 480 s.
Tehnici chirurgicale. Aceeaşi tehnică chirurgica-
lă a fost folosită în ambele grupuri. Ca material de 
grefă au fost folosite LIMA şi vena safenă. Anasto-
mozele distale au fost aplicate în timpul clampării 
aortice. Anastomozele proximale au fost efectuate 
pe fondul clampării parţiale a aortei ascendente după 
pornirea cordului.
Cardioplegia a fost administrată în rădăcina aor-
tei imediat după clamparea aortei. În grupul 1, soluţia 
cardioplegică se obţinea prin amestecul soluţiei cris-
taloide nr. 1 sau nr. 2, t 20–40C, cu sânge în proporţie 
de 3:1. Era administrată în bulbul aortic cu tempera-
tura de 80–120C. Soluţia de cristaloizi nr. 1 conţinea 
K+ (24 mmol), Na+ (110 mmol), Ca2+ (1,8 mmol) 
şi Cl- (160 mmol).  La fi ecare 20-25  de minute s-au 
administrat doze suplimentare a câte 500 ml de solu-
ţie cristaloidă nr. 2, cu un conţinut de K+ de 6 mmol. 
Temperatura corpului a scăzut la un minim de 300 C. 
Reîncălzirea a fost iniţiată în timpul fi nalizării ultimei 
anastomoze distale.
Pacienţilor operaţi în condiţii de normotermie 
(grupul 2) li s-a administrat soluţia cardioplegică pe 
bază de  sânge deviat de la oxigenator printr-o linie 
separată. La ea se adauga un amestec din soluţie de 
KCl 20%, 35 ml, şi soluţie de MgSO4 25%, încărcate 
într-o pompă-seringă de 50 ml. Volumul cardioplegi-
ei era determinat de masa diastolică a ventriculului 
stâng, la fi ecare gram revenind 2 ml de cardioplegie, 
iar proporţia ei  varia după cum se arată în tabelul 2.
Teste de laborator. Troponina I a fost măsurată 
în probele de sânge luate după intervenţia chirurgica-
lă. A fost folosit „cTnI Rapid Test Device” („MKBio 
GmbH”, Germania) – „visual immunoassay for the 
calitative detection of cardiac Troponin”. Astfel s-a 
constatat prezenţa sau lipsa troponinei I.
Au fost determinaţi markerii lezării ţesutului 
muscular. În sânge s-a determinat activitatea creatin-
chinazei („MB Liquik Cor-K test”, Polonia) şi „NAC 
Tabelul 1
Caracteristicile clinice ale pacienţilor incluşi în studiu







Vârsta 57,7±0,97 56,3±1,12 >0,05
LVEF 59,2±5,1 62,8±6,4 <0,01
Suprafaţa corporală 2,0±0,10 1,98±0,14 >0,05
NYHA clasa III 38 35
            clasa IV 11 10
Timp de clampare a aortei 75±21 73±20 >0,05
Temperatura pacientului 35±1 31±1 <0,01
Număr de anastomoze distale 3,6±0,7 3,5±0,7 >0,05
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immunoassay”, („EliTech”, Franţa). De asemenea, a 
fost măsurată activitatea aspartattransaminazei. Eva-
luarea datelor clinice postoperatorii s-a bazat pe can-
titatea de cateholamine administrate în primele 24 de 
ore, durată de intubaţie, durata de şedere în unitatea 
de terapie intensivă.
Un aspect aparte îl prezenta restabilirea ritmului 
cardiac după declamparea aortei. A fost înregistrat 
numărul de defi brilări  în fi ecare grup.
Extubarea a fost efectuată de îndată ce pacienţii 
au putut să menţină schimbul de gaze adecvat, para-
metrii hemodinamici.
Semnifi caţia statistică a diferenţei valorilor me-
dii ale indicilor evaluaţi între loturi a fost determina-
tă prin coefi cientul de încredere t Student. Devierile 
indicilor s-au considerat statistic semnifi cative atunci 
când P<0,05. Corelarea datelor a fost estimată prin 
intermediul coefi cientului V-Pyrson [10].
Rezultate şi discuţii. Deoarece a fost efectuată 
determinarea calitativă a troponinei, I au fost consi-
derate cazurile rezultatelor pozitive la 12 ore după 
operaţie. Birdi şi col. [6] din Bristol Heart Institute 
au observat în cazul operaţiilor de by-pass momentul 
de vârf al concentraţiei troponinei I între 8 şi 12 ore 
de la declamparea aortei. În cazul nostru depistarea 
troponinei I nu a demonstrat diferenţe între grupuri 
(Chi–square 0,887).
La majoritatea pacienţilor după operaţiile cardi-
ace are loc eliberarea sporită a CK–MB de la 6 la 8 
ore, revenind la normal la 2-3 zile. Activitatea totală 
a CK are tendinţă de creştere mai lentă  după opera-
ţii pe cord, atingând vârful la aproximativ 21 de ore, 
revenind la normal în câteva zile. Termenul de 12 ore 
ne-a permis înregistrarea abnormităţilor la pacienţii 
din grupurile de studiu.
Aceste teste au identifi cat păstrarea mai bună a re-
acţiilor de transfer al fosfaţilor energetici (high ener-
gy phosphates) pentru producerea creatinfosfatului, 
substrat al contracţiei musculare, în grupul 2, unde 
protecţia miocardului a fost efectuată prin cardiople-
gie caldă sangvină. Tentativa de a folosi ca marker 
aspartattransaminaza nu a evidenţiat careva deosebiri 
între grupurile de studiu.
La restabilirea contracţiilor miocardului grupul 
cu cardioplegie sangvină caldă a demonstrat o capa-
citate mai înaltă de restabilire a ritmului. Astfel, din 
49 de pacienţi inima s-a restartat spontan la 43. Cardi-
oversie au necesitat 6 pacienţi (13,9%), numărul total 
al defi brilărilor fi ind 8. În grupul cu cardioplegie rece 
cristaloid-sangvină, din 45 de pacienţi 17 (37,8%) au 
necesitat cardioversie, cu un număr total de 24 de de-
fi brilări. Apariţia blocului AV în ambele grupuri a fost 
exprimată la fel. Practic, nu au existat diferenţe între 
necesitatea administrării cateholaminelor.  
Durata afl ării în secţia de terapie intensivă a fost 
mai mare pentru grupul cu cardioplegie cristaloid-
sangvină (2,9±0,4), faţă de grupul cu cardioplegie 
caldă sangvină (25±0,3).
Siguranţa altor protocoale similare, bazate pe 
sânge cald, s-a afi rmat deja în alte centre de chirurgie 
cardiacă [8]. Astfel, luând ca bază protocolul cardio-
plegiei propus de Casalino et al. [7] şi suplimenând 
în  permanenţă, în fl ux continuu, cardioplegia caldă 
sangvină cu MgSO4, am obţinut o metodă sigură de 
protecţie prelungită a miocardului în operaţiile cu cir-
culaţie extracorporală şi un stop cardiac stabil. 
Originalitatea constă în asigurarea fl uxului con-
tinuu al Mg++ la toate etapele de cardioplegie. S-a 
observat experimental că defi citul de Mg++ infl uen-
ţează direct nivelul substanţei P, severitatea stresului 
oxidativ sistemic şi duce la pierderea toleranţei mio-
cardului faţă de ischemie/reperfuzie [16]. Ca şi în alte 
Tabelul 2
Modalitatea de administrare şi dozarea cardioplegiei calde sangvine
Locul administrării Bulbul aortic
Presiunea în linie Nu va depăşi 130 mm Hg
Fluxul pompei cardioplegice 300 ml/min.
I doză (imediat după clampul aortal) KCl – 150 ml/h + bol 2 ml KCl
II doză (după 25 min.) KCl 120 ml/h
III doză (după 25 min.) KCl 90 ml/h
IV doză (şi restul) cu intervale de 25 min. KCl 60 ml/h
Timpul dintre reperfuzii 20-25 min.
Tabelul 3
Markerii enzimatici ai ischemiei la pacienţii cu by-pass





CK–MB 76,9±11,4 139,4±25,7 < 0,05
CK–NAC 656,4±60,71 1391,6±122,8 <0,001
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ţesuturi, în aceste condiţii, conform ipotezei emise de 
Kramer et. al. (2009), substanţa P poate iniţia o cas-
cadă de reacţii infl amatorii oxidative, cu impact des-
tructiv. Ca urmare, survin cardiomiopatia, disfuncţia 
cardiacă, intoleranţa miocardului la factorii stresanţi 
suplimentari. Astfel, defi citul de magneziu scade re-
zistenţa miocardului la ischemie/reperfuzie, marcată 
prin afectări oxidative şi pierderi enzimatice, fi ind ul-
terior un substrat pentru insufi cienţa cardiacă.
Concentraţia sporită a Mg2+ extracelular are un 
efect cert protectiv după reperfuzia miocardului 
ischemizat atât la om [9], cât şi pe modele experi-
mentale [10]. Cercetările anterioare, efectuate de 
colectivul nostru, au determinat concentraţia optimă 
a magneziului în cardioplegie ca fi ind în mărime de 
2,5 mmol/l, deoarece numai la această concentraţie 
se observă eliberarea maximală a calciului în sinusul 
coronarian.
Pe lângă stresul oxidativ, supraîncărcarea cu Ca2+ 
este factorul principal care provoacă lezarea  ţesutu-
rilor în sindromul ischemic /reperfuzie a inimii [11, 
12]. Supraîncărcarea cu Ca2+, la fel ca scăderea po-
tenţialului membranelor mitocondriale, poate mări 
permeabilitatea mitocondriilor, care este un pas inter-
mediar spre apoptoză şi necroză [12].
Efectele benefi ce ale dozelor mari de Mg2+ în so-
luţiile cardioplegice sunt asociate  cu reducerea Ca2+ 
liber din celulă şi inhibarea permeabilităţii mem-
branelor mitocondriale prin blocarea fi xării Ca2+ pe 
membrane [13, 14]. Prin studiul nostru, în care peri-
oada de ischemie era în medie de 25 min., în funcţie 
de tehnica chirurgicală aplicată, putem confi rma că 
metoda cardioplegiei pe bază de sânge cald cu adaos 
de Mg++, pe tot parcursul reperfuziei, este destul de 
efi cientă, prevenind declanşarea masivă a markerilor 
enzimatici şi asigurând o bună funcţionare a miocar-
dului supus intervenţiei chirurgicale. 
Concluzii. Cardioplegia intermitentă caldă sang-
vină, suplimentată în permanenţă cu Mg++, asigură 
protecţia miocardului pe o perioadă de  25 de minute 
de ischemie şi are un efect pozitiv asupra unor para-
metri clinici şi biochimici în perioada imediat posto-
peratorie. Ea devine o metodă alternativă destul de fi -
ziologică, care trebuie studiată mai detaliat, în funcţie 
de tipul şi durata intervenţiei chirurgicale la inimă, cu 
suport de circulaţie extracorporală.
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Rezumat 
Studiul urmăreşte evaluarea efi cacităţii cardioplegiei 
intermitente sangvine calde, suplimentate cu Mg++ pen-
tru o protecţie mai durabilă şi adecvată a miocardului în 
timpul stopului cardiac. A inclus două grupuri de pacienţi: 
I – cu utilizarea cardioplegiei intermitente reci cristaloid-
sangvine (8-10oC) şi grupul II, – la care temperatura a fost 
menţinută la 35,5±1,1°C, cu aplicarea cardioplegiei calde 
sangvine în conformitate cu protocolul Calafi ore (1995) şi 
Casalino. (2008), ulterior modifi cat de noi prin adăugarea 
de sulfat de magneziu la toate porţiile de cardioplegie şi 
extinderea perioadei de ischemie până la 25 de minute. 
Efi cacitatea protecţiei miocardice a fost evaluată în baza 
parametrilor clinici, funcţionali, enzimatici şi morfologici. 
Miocardul a suferit mai puţin din cauza ischemiei în grupul 
II, fapt confi rmat şi prin diferenţele semnifi cative ale CK 
NAC şi CK-MB (P <0,05). 
Summary 
The purpose of study was the evaluation of the effi cacy 
of intermittent warm blood cardioplegia supplemented 
with Mg++ for more lasting and adequate protection 
of myocardium during cardiac arrest. The study was 
performed throughout two groups of patients In Ist group 
(control) intermittent cold crystalloid-blood cardioplegia 
(8-10oC) , in the 2nd group of patients temperature was 
maintained at 35,5±1,1oC with applying the warm blood 
cardioplegia according to Calafi ore (1995) and Casalino et 
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al. (2008) protocol subsequently modifi ed by us by adding 
the magnesia sulfate to all portion of cardioplegia and 
extending the period of ischemia up to 25 minutes. The 
effi cacy of myocardial protection was done using clinical, 
functional , enzymatic and morphological parameters. There 
was less myocardial damage in study group confi rmed by 
signifi cant differences of CK MB and CK-NAC release 
(P<0,05). 
Peзюме 
Исследованиe выполнено с целью оценки эффек-
тивности интермитентной теплой кровяной кардио-
плегии, дополненной Mg++ для более продолжитель-
ной и адекватной защиты миокарда при остановленном 
сердце. Исследование включает две группы пациентов. 
В 1 группе использована холодная кристаллоидно-
кровяная кардиоплегия (8-10oC), во второй температу-
ра была поддержана в пределах 35,5±1,1°C, с приме-
нением теплой кровяной кардиоплегии в соответствии 
с протоколом Calafi ore (1995) и Casalino (2008), впо-
следствии модифицированного нами путем смешива-
ния сульфата магния ко всем порциям кардиоплегии и 
с увеличением перерыва между плегиями до 25 мин. 
Эффективность защиты миокарда оценивали с помо-
щью клинических, функциональных, энзиматических 
и морфологических параметров. Во II группе миокард 
пострадал меньше от ишемии, факт подтвержденный 
значительной разницей в высвобождении CK NAC и 
CK-MB (P <0,05). 
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Introducere. Dehiscenţa sternală postoperatorie, 
cu sau fără infectarea plăgii postoperatorii, constituie 
de la 0,5% până la 5,0%, ceea ce reprezintă o compli-
caţie gravă care trebuie să fi e tratată cu promptitudine 
(1-8).  
Factorii de risc ai infectării plăgii postopera-
torii [1-8]: 
1. Obezitatea (pacienţi la care greutatea corporală 
este mai mare cu 20% decât masa normală).
2. IMA bilateral + diabet zaharat.
3.  Eşecuri chirurgicale (sternotomia asimetrică, 
aplicarea incorectă a suturilor metalice).
4. Patologia pulmonară (tusea puternică, bronşita 
cronică obstructivă).
Infectarea plăgii poststernotomice. Pacienţii 
supuşi intervenţiei pe cord sunt expuşi unui risc  de 
infecţii din cauza răspunsului imun scăzut şi număru-
lui crescut de porturi de intrare a germenilor patogeni 
bacterieni [9]. Bacteriile grampozitive (Staphylococ-
cus aureus sau Staphylococcus epidermidis)  sunt 
germenii cei mai frecvent identifi caţi în 70%-80% din 
cazuri [10, 11]. Infecţiile mixte pot fi  responsabile de 
până la 40% din cazuri. Microorganismele gramne-
gative şi infecţiile fungice sunt rareori incriminate ca 
principala cauză a mediastenitei [12].
 Infectarea plăgii după sternotomie mediană se 
începe cu o zonă  localizată de osteomielită ster-
nală cu minim de semne exterioare. Apoi infi ltra-
rea de bacterii în straturile mai profunde este eve-
nimentul-cheie în dezvoltarea unei infecţii [12]. 
Acest proces implică o serie consecutivă de pacienţi 
care au fost operaţi  în secţia de vicii cardiace do-
bândite. Toţi bolnavii au fost trataţi conform aceluiaşi 
protocol, fără excepţii, indiferent de timpul apariţiei 
dehiscenţei. Protocolul nostru are scopul de a  resta-
bili integritatea normală a sternului, fără utilizarea 
lamboului muscular sau fâşiei omentale.  Cruţarea 
sternului, rezolvarea mediastenitei şi externarea paci-
entului la domiciliu cu sternul anatomic intact au fost 
prerogativele de bază în tratamentul nostru.
Material şi metode. În perioada  2000-2010, 
au suportat intervenţie chirurgicală pe cord 2634 de 
pacienţi, dintre care la 34 (1,2%) evoluţia postope-
ratorie  s-a complicat cu infectarea plăgii.  Grupul de 
bolnavi a fost constituit din  25 (73,5%) bărbaţi şi 9 
(26,5%) femei, cu vârsta medie de 60 de ani. Au fost 
determinate patologii concomitente ca: diabet zaharat 
– 4 cazuri, obezitate – 14, bronşită cronică obstructivă 
la 6 pacienţi. S-au înregistrat următoarele complica-
ţii postoperatorii:  dehiscenţa sternului la 16 pacienţi 
şi clinică de mediastenită la 18. Diagnosticul a fost 
stabilit la   5-17  zile postoperatorii. Restabilirea inte-
grităţii sternale (procedeul Robicsek)  s-a efectuat la 
9 bolnavi.
Tratamentul se efectuează în 2 etape: (1) pre-
lucrarea timpurie a plăgii postoperatorii. Înlăturarea 
suturilor metalice, dacă au favorizat fragmentarea 
sternului. Pansamente zilnice până la demarcarea 
completă a ţesutului neafectat; (2) reoperaţie: a)  mo-
